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a.-Resumen:

La Hiperostosis Esquelética Idiopatica Difusa (HEID) o Sindrome de Forestier-
Rotes Querol es una enfermedad Gsea vertebral caracterizada por una intensa cal-
cificacién y osificaciéon de ligamentos a nivel de cuerpos vertebrales, siendo una
rara causa de disfagia, sobre todo en pacientes de edad avanzada. Por tanto, debe-
mos tener presente dicha entidad en el diagnéstico diferencial de la disfagia de
causa mecdnica, evidencidndola mediante radiologia simple de columna cervical,
donde se verifica la presencia de osteofitos a nivel cervical-dorsal.

Palabras clave: Disfagia, HEID, Hiperostosis Esquelética, DISH, Osteofitos
cervicales, Osificacion vertebral.

b.- Abstract:

Diffuse idiopathic skeletal hyperostosis (DISH) or Forestier’s disease is cha-
racterized by hyperostosis of the anterolateral margin of the vertebral bodies.
Cervical spine involvement rarely leads to dysphagia in old patients.The diagnos-
tic of mecanical dysphagia we must think in this disease. Clinical examination was
unremarkable but cervical spine radiographies revealed large anterior osteophytes
creating pharingeal encroachment.

Key words: Dysphagia, HEID, Skeletal hyperostosis, DISH, cervical osteophy-
tes, vertebral osification.
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c.- Introduccion:

El Sindrome de Forestier, tambien conocido como Hiperostosis Vertebral
Anquilosante, Espinal o Hiperostosis Esquelética Idiopatica Difusa, es una enfer-
medad musculo-esquelética que afecta a las vértebras (1) y a las inserciones tendi-
nosas, sobre todo a nivel de codo, rodillay talén. Suele clasificarse como una varie-
dad de artrosis, si bien las articulaciones diartrodiales no se ven afectadas. La cal-
cificacion y osificacion ligamentosa es mds intensa en el ligamento longitudinal
anterior de la columna, sobre todo a nivel cervical bajo y dorsal. Puede verse radio-
transparencia entre hueso recientemente depositado y el cuerpo vertebral, lo que
la diferencia de los osteofitos marginales de la espondilosis. Ademads, tanto las arti-
culaciones sacroiliacas e interapofisarias, como los espacios intervertebrales tienen
un aspecto normal, ayudando al diagnéstico diferencial con la Espondilitis
Anquilosante y la Espondilosis, respectivamente.

Este cuadro suele aparecer en personas de mediana edad y ancianos(2), sien-
do mais frecuente en varones. Suele cursar de forma asintomdtica (3,4), si bien,
dada la zona afectada, puede aparecer disfagia mecanica , disfonia, rigidez cervical,
tos cronica por aspiracion, atrangantamiento, sensacion de cuerpo extrano farin-
geo, siendo la disnea de muy rara aparicién (5,6).

El diagndstico se realiza por radiografia simple cervical (7) y/o TAC, aunque
puede apoyar la realizacion de transito faringoesofagico baritado y la esofagosco-
pia, no siendo esta ultima muy aconsejada por los posibles riesgos de ella deriva-
dos. Los signos radiograficos son mas intensos de lo que podria esperarse, debido
a los pocos sintomas que produce la enfermedad.

El tratamiento de la HEID es conservador (8), reservando la cirugia para casos
extremos en los que el tratamiento médico fracasa y no controla la sintomatologia
del proceso(9). Presentamos un caso de Sindrome de Forestier que debutd con
disfagia y disnea de apariciéon ripidamente progresiva.

a.- Historia clinica:

Varon de 86 anos de edad que tiene antecedentes personales de Demencia
senil, enfermedad de Parkinson en tratamiento con Carbidopa, criterios clinicos de
EPOC sin tratamiento, fumador de 30-40 cigarrillos/dia durante S0 afios y bebedor
moderado. Fractura de cadera derecha, intervenido hace 2 semanas.Vive en centro
de ancianos.

En ultimos 6 meses ha presentado disfagia progresiva para sélidos y liquidos,
que se ha agravado en ultimo mes, precisando alimentacién con dieta blanda. Ha
tenido pérdida importante de peso con sialorrea y disfonia , a veces con lenguaje
de dificil comprension.
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En las altimas 48-72 horas, tras catarro de vias altas, presenta cuadro de disnea
de reposo con estridor inspiratorio y aumento de la disfagia. Ante el agravamiento
del proceso, con aumento del trabajo respiratorio y tiraje, sin mejoria tras trata-
miento con corticoides y antibi6ticos de amplio espectro, es derivado por el médi-
co del centro de ancianos al Servicio de Urgencias para valoracion.

b.- Exploracion fisica:

Paciente leptosémico, bien hidratado y perfundido, normocoloreado, con gran
trabajo respiratorio y tiraje intercostal - supraesternal. No cianosis ni ictericia.

-Cavidad oral, lengua y amigdalas normales. Enrojecimiento de pilares ante-
riores. Discreta protusién de pared posterior de orofaringe a nivel inferior.

-Cuello normal sin masas ni adenopatias. Importante disminucién de movili-
dad cervical.

-Auscultacién cardiaca: tonos ritmicos 80 spm. Sin soplos ni extratonos.

-Auscultacién pulmonar: Murmullo vesicular disminuido con roncus disemi-
nados, sin sibilancias ni crepitantes.

-Abdomen y extremidades sin hallazgos.

-Exploracién neurolégica: Pares craneales conservados y simétricos.
Exploracién motora y sensibilidad normal. Temblor de reposo leve.

c.-Exploraciones complementarias:

Al paciente se le realizé una laringoscopia, evidenciando una gran protusién
de pared posterior de oro-hipofaringe, dura, no fluctuante con mucosa de aspec-
to normal, que contacta con cara laringea de epiglotis, cerrando casi por comple-
to la luz laringea, no siendo posible la visualizacién del resto de estructuras.

Los estudios radiolégicos de columna cervical, incluyendo radiografia simple
(FIGURA 1) y tomografia cervical, revelan la existencia de estenosis de la luz larin-
gea con gran exostosis anterior de la columna cervical que abarca 4-5 vértebras
entre C3 y C6, rechazando hacia delante la pared faringea y el es6fago, impron-
tando la luz de oro e hipofaringe y laringe supraglética.

Se realiz6 Tomografia Computarizada en adquisicién helicoidal para confirmar
hallazgos radioldgicos, destacando la gran exéstosis cervical anterior con cierre
completo de luz a nivel del vestibulo laringeo, asi como para descartar patologia
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faringea, laringea o esofigica sobreanadida apoyando los hallazgos obtenidos
mediante laringoscopia (FIGURA 2).

En nuestro caso no estuvo indicada la realizacién de trinsito baritado esofigi-
co debido a la disfagia total que presentaba el paciente y a la escasa aportacion de
nuevos datos frente al estudio radiolégico realizado.

d.- Juicio clinico:

HIPEROSTOSIS ESQUELETICA IDIOPATICA DIFUSA (HEID) o
SINDROME DE FORESTIER-ROTES QUEROL

e.- Tratamiento y evolucion clinica:

A su llegada al Servicio de Urgencias, ante el cuadro de intensa disnea con
estridor inspiratorio, sin mejoria tras tratamiento con corticoides a altas dosis y
ante los hallazgos en la laringoscopia y radiografia simple cervical, se realizé tra-
queotomia entre 2°-3%r anillos traqueales, mejorando clinicamente de forma
inmediata.

Durante el ingreso se descart6 ,mediante laringoscopia y TAC helicoidal, pato-
logia laringea o esofigica tumoral asociada que pudiese contribuir al agravamien-
to del cuadro clinico. Debido a la disfagia total que presentaba el paciente, fue
necesaria la alimentacién mediante sonda nasogdstrica.

No estuvo indicada la realizacion de esofagoscopia ni trinsito esofigico bari-
tado como confirmacién diagnoéstica debido asi mismo, a la intensa disfagia que
presentaba el paciente.

No fue posible el tratamiento quirargico curativo del paciente (reseccién de
exostosis mediante cervicotomia anterolateral) debido a la edad y gran deterioro
fisico del paciente.

f- Discusion:

La Hiperostosis esquelética idiomatica difusa (HEID) o Sindrome de Forestier-
Rotes Querol se caracteriza por aumento de crecimiento 6seo en diferentes regio-
nes (1), siendo la mas frecuente en columna cervical y dorsal. La calcificacion y osi-
ficaciéon ligamentosa suele ser mis intensa en ligamento Longitudinal anterior,
produciendo imagen en “cera derretida” en parte anterior de cuerpos vertebrales.
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Afecta con mayor frecuencia a varones (2:1 sobre mujeres) de edad avanzada
(mayores de 60 anos), siendo de etiologia desconocida. Suele cursar de forma asin-
tomatica, si bien, al afectar a la columna cervical, puede debutar con disfagia
mecanica, por compresion de los osteofitos(2).

Otros sintomas frecuentes son la sensaciéon de cuerpo extrano faringeo, disfo-
nia, atragantamiento, neumonias por aspiracidn y rigidez de movilidad cervical
3.9).

Puede cursar con disnea de forma excepcional (5,6), siendo su causa la com-
presion directa de los osteofitos sobre la luz laringea, junto con una posible reac-
cién inflamatoria crénica por la presién ejercida, agravada en nuestro paciente por
cuadro infeccioso de vias altas.

El diagnéstico se realiza por radiografia simple de columna cervical , pudien-
do completarse con TAC, siendo los criterios radiolégicos de Resnick(7):

-Osificacion anterolateral de 4 o mds vértebras cervicales-dorsales consecutivas.

-Articulaciones interapofisarias y sacroiliacas normales (lo diferencia de la
Espondilosis y de la Espondilitis Anquilosante respectivamente).

-Discos intervertebrales bien conservados.

En la mayoria de casos se realiza tratamiento conservador (8) con antiinflama-
torios y dieta triturada, recurriendo a la cirugia (9) (reseccién de la exdstosis
mediante abordaje transoral o cervicotomia anterolateral), no siendo posible en
nuestro caso debido a la edad y deterioro fisico del paciente.
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Figura 1:

Radiografia simple lateral de columna cervical en la que se aprecia gran exds-
tosis anterior de la columna con osteofitos a niveles C3, C4, C5 y C6 improntando
la luz de oro-hipofaringe, estenosando luz laringea. Espacios intervertebrales nor-
males.
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Figura 2:

TAC cervical en modo helicoidal en la que se aprecia calcificaciéon exuberante
del ligamento longitudinal anterior y osteofitos que improntan el eséfago y la luz
laringea, destacando la gran exéstosis cervical anterior a niveles C3 a C6.
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